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Introduction : Une alimentation adaptée dans les premiers mois de vie favorise la croissance 
et le développement moteur et cognitif du nourrisson. L’allaitement maternel montre un 
bénéfice sur le développement des enfants. Le niveau de preuve de cette affirmation est mal 
connu. L’objectif de cette étude était la réalisation d’une revue de la littérature sur le niveau 
de preuve de l’allaitement maternel exclusif versus allaitement artificiel exclusif sur le 
développement staturo-pondéral du nourrisson. 
Méthode : Il s’agissait d’une revue systématique réalisée selon les recommandations du guide 
PRISMA. L’équation de recherche associant les termes MeSH "Breast Feeding" et "Child 
Development" a été utilisée pour le recensement des articles sur la base Pubmed. Après 
sélection des résumés selon les critères d’inclusion, les versions intégrales des articles 
éligibles ont été lues et analysées. Les articles référencés dans les bibliographies de ces études 
ont été rajoutés à l’analyse. Les études inclues dans la revue ont été réparties selon leur type, 
leur niveau de preuve sur la base des critères de la HAS, et leurs résultats. 
Résultats : 845 articles ont été référencés (730 sur Pubmed, 115 retrouvés dans les 
bibliographies des articles sélectionnés). 91 ont été jugés éligibles. 13 articles ont été 
finalement inclus dans la revue de la littérature : 1 essai clinique randomisé, 10 études de 
cohorte, 2 études transversales. Toutes les études étaient de niveau de preuve 4. Les effets 
étaient hétérogènes concernant les variables anthropométriques utilisées et les résultats 
obtenus. Beaucoup d’études n’ont pas retrouvé de différence statistiquement significative au 
niveau du poids, de la taille, du périmètre crânien et du rapport poids-taille. 
Conclusion : Cette revue a mis en évidence un manque de qualité des études, en partie due à 
l’absence de randomisation, ainsi qu’une diversité des résultats. Elle ne permet pas de 
conclure à une différence de croissance staturo-pondérale entre les nourrissons exclusivement 







Introduction: An adapted food in early life supports growth, motor and cognitive development 
of infants. Breast-feeding shows a benefit on child development. The level of evidence of this 
statement stayed unclear. The objective of this study was to conduct a literature review on the 
level of evidence of exclusive breast-feeding versus formula-feeding on infant growth.  
Method: This was a systematic review as recommended by the guide PRISMA. The equation 
of research combining the MeSH terms “Breast Feeding” and “Child Development” was used 
for the identification of the articles based on Pubmed. After selection of abstracts according to 
the inclusion criteria, the full versions of eligible articles were subjected to reading. The 
articles referred in the sources of these studies were added to the analysis. Studies included in 
the review were divided according to their type, their level of evidence following the criteria 
of the HAS, and their results. 
Results: 845 articles were referred (730 on Pubmed, 115 from the bibliography of the eligible 
articles). 91 were considered eligible. 13 articles were included in the literature review: 1 
randomized clinical trial, 10 cohort studies, 2 cross-sectional studies. All studies were level 4 
of evidence. Results were heterogeneous on anthropometric variables and results. Many 
studies did not find any statistically significant difference in weight, height, head 
circumference and weight-for-height. 
 Conclusion: This review highlighted a lack of quality of the studies, partly due to the lack of 
randomization, associated with a diversity of results. This makes it impossible to conclude a 






Les premiers mois et années de la vie constituent une période fondamentale pour le 
développement physique et mental de l’enfant. Une alimentation adaptée sur le plan 
nutritionnel favorise la croissance et le développement moteur et cognitif du nourrisson, mais 
également la santé à long terme (1,2). 
 
Le lait maternel est la source de nutrition la plus adéquate pour les enfants (3,4). Depuis 2001, 
l'Organisation Mondiale de Santé (OMS) recommande un allaitement maternel exclusif, c’est 
à dire sans ajout d’aucun autre aliment solide ou liquide y compris l’eau, jusqu’à 6 mois et un 
allaitement partiel jusqu’à deux ans (5,6). En France, le Programme National Nutrition Santé 
(PNNS) recommande l’allaitement maternel « de façon exclusive jusqu’à 6 mois, et au moins 
jusqu’à 4 mois pour un bénéfice santé » (7). 
Le taux d’allaitement maternel est actuellement en progression en France depuis 1995 (8). 
Ceci est le résultat des mesures prises depuis la fin des années 1990 au niveau national, 
régional et local, en faveur de l’allaitement maternel. La proportion d’enfants nourris 
exclusivement au sein  est passée de 40,5 % en 1995, à 45,0 % en 1998, 55,4 % en 2003 et 
60,2 % en 2010. Ce taux reste toutefois un des plus faibles d'Europe (8) et diminue également 
avec le temps. Selon les données d’Epifane (9), en 2012, 59,0% des nourrissons recevaient du 
lait maternel de façon exclusive ou prédominante à la maternité. A 3 mois, 39,0% étaient 
encore allaités, dont 18,0% recevaient aussi des préparations pour nourrisson (PPN). A 6 
mois, seul un enfant sur quatre était encore allaité et plus de la moitié d’entre eux 
consommaient des PPN en complément. A 1 an, seuls 9% des enfants recevaient encore un 
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apport de lait maternel. La durée médiane d’allaitement maternel était de 15 semaines et de 24 
jours pour l’allaitement maternel exclusif ou prédominant (9). 
 
Toutes les mères ne sont cependant pas capables ou ne souhaitent pas allaiter leur enfant au 
sein (10). Selon l’étude Epifane en 2012 (9), 26,3% reçoivent uniquement des PPN sans 
allaitement maternel dès la naissance, 60,8% à 3 mois, 77,0% à 6 mois et 83,5% à 12 mois . 
Aujourd’hui, avec l’amélioration des connaissances nutritionnelles sur l’alimentation infantile 
et les progrès technologiques réalisés dans les pays développés, on estime que le lait artificiel 
est une solution de rechange satisfaisante à l’allaitement maternel (11,12). 
Une PPN adaptée doit répondre à elle seule aux besoins nutritionnels du nourrisson ainsi 
alimenté pendant les premiers mois de la vie jusqu'à l'introduction d'une alimentation 
complémentaire appropriée. Elle doit être préparée conformément aux normes applicables du 
Codex Alimentarius (13). Sa composition, qui est de plus en plus proche du lait maternel 
humain, avec toutefois quelques différences, pourrait répondre à l’exigence de croissance de 
l’enfant. 
 
La croissance est l'indice le plus sensible de santé globale de l’enfant. Une croissance 
suffisante, conformément aux standards reconnus, est le facteur le plus déterminant de la 
croissance physique et du développement mental de l'enfant. Au cours des six premiers mois 
de vie, la vitesse de croissance staturo-pondérale est la plus rapide, le développement cérébral  
est majeur, et les exigences des apports nutritionnels sont élevées. La croissance est l’outil de 
mesure le plus couramment utilisé dans l’évaluation de l'adéquation des composants nutritifs 
du lait humain et du lait maternisé (14). 
Les mesures anthropométriques les plus courantes afin d'évaluer la croissance du nourrisson 
sont le poids corporel, la taille et le périmètre crânien. Ces mesures sont effectuées chez un 
18 
 
même individu à intervalles réguliers au cours du temps, pour rendre le processus de 
croissance uniforme (15,16). L’OMS a élaboré des normes de vitesse pour ces variables 
anthropométriques (17). D’autres mesures de ce type ont été introduites comme indicateurs du 
statut nutritionnel. Le Z-score taille-pour-l’âge est un indicateur de la nutrition à long terme, 
le Z-score poids-pour-la-taille, un indice de nutrition à court terme, le Z-score poids-pour-
l’âge, une mesure à la fois de nutrition à court et long terme, et le périmètre-crânien-pour-
l’âge, un indicateur de l’état du système nerveux central des nouveau-nés (15-19).  
 
Pour l’OMS et le PNNS, l’allaitement maternel montre un bénéfice sur le développement  des 
enfants, y compris la croissance staturo-pondérale. Le niveau de preuve de ces affirmations 
est mal connu. Cependant, certaines femmes se culpabilisent ou sont culpabilisées, 
consciemment ou non, dans leur décision de ne pas nourrir leur enfant au sein ou dans leur 
impossibilité à le faire (20). 
Dans la littérature, aucune revue systématique n’a recensé les études sur la croissance staturo-
pondérale des nourrissons selon leur mode d’alimentation. L’objectif de cette étude est la 
réalisation d’une revue systématique de la littérature sur le niveau de preuve de l’allaitement 
maternel exclusif versus artificiel exclusif sur le développement staturo-pondéral du 
nourrisson. La question posée est : quel est le niveau de preuve démontrant que les 
nourrissons de moins de 24 mois grandissent mieux (en termes de poids, taille, périmètre 
crânien et corpulence) s’ils sont allaités exclusivement au sein par rapport à ceux 






Cette revue systématique de la littérature a été réalisée selon les protocoles du guide 
«Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analyses » (PRISMA) 
(21)(Annexe 1). 
 
La première partie du travail a consisté à rechercher les mots clés MeSH et l’équation 
correspondante permettant le recueil des articles concernés dans la base de données Medline 
via l’interface Pubmed. Après plusieurs essais, l’équation « ("Breast Feeding"[Mesh]) AND 
("Child Development"[Mesh]) » a été choisie afin de n’omettre aucun article sur le sujet 
traité. Initialement, il n’y a pas eu de limite de date. Par la suite, l’inclusion a été restreinte 
aux populations sélectionnées après 1981. Ce choix s’est justifié par un changement de 
normes du lait artificiel à cette date. 
Le recueil des articles sur Pubmed a été effectué de novembre 2013 à Septembre 2014. Il 
portait sur l’ensemble des articles recensables avant le 30 septembre 2014. 
 
Une première sélection a ensuite été faite sur les titres et résumés des articles recensés sur 
Pubmed. 
Les critères d’inclusion des résumés étaient : 
 Comparaison de l’allaitement maternel exclusif à l’allaitement artificiel exclusif 
depuis la naissance ; 
 Données sur la croissance staturo-pondérale des nourrissons ; 
 Résumé disponible ; 
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 Format IMRAD du résumé (Introduction, Méthode, Résultats, Discussion) ; 
 Langues : français, anglais, espagnol. 
Les doublons ont été exclus. 
 
Après sélection des résumés, les versions intégrales des articles ont été récupérées pour 
lecture complète et inclusion finale. Leur récupération s’est faite soit librement sur internet 
via l’interface Pubmed grâce au filtre « FreeFull Text », soit grâce au filtre « BU santé Brest » 
établissant le lien entre Pubmed et le site internet UBODOC de la bibliothèque de l’UBO de 
Brest, soit avec l’aide des bibliothécaires de la BU grâce au prêt entre bibliothèques (PEB). 
Les critères d’inclusion des articles intégraux étaient : 
 Le sujet principal de l’étude : la comparaison de l’allaitement maternel exclusif à 
l’allaitement artificiel exclusif depuis la naissance ; 
 Le critère d’évaluation principal : la croissance staturo-pondérale. S’il s’agissait d’un 
critère secondaire, l’inclusion était possible seulement en cas de différence 
statistiquement significative sur le critère d’évaluation principal ; 
 Etude comparative ; 
 Langues : français, anglais, espagnol ; 
 L’âge de la population visée : nourrissons jusqu’à 24 mois. Chez les grands enfants, de 
nombreux facteurs de confusion supplémentaires rentrent en considération : facteurs 
familiaux (génétique, taille et poids des parents), niveau socio-économique, 
différences environnementales,… De plus, le sujet de cette étude est la démonstration 
du bon développement staturo-pondéral des nourrissons quel que soit le mode 




 Enfants de poids normal (> à 2500g), nés à terme (entre 37 et 42 semaines 
d’aménorrhée) ;  
 Mères et enfants en bonne santé ; 
 Etudes dont la sélection de la population étudiée s’est faite après l’année 1981, année 
de changement de normes des PPN (13) ; 
 Format IMRAD. 
 
En accord avec le référentiel PRISMA, ont été rajoutées à l’analyse les études référencées 
dans les bibliographies des articles éligibles. 
 
Les caractéristiques des résumés et articles issus de la recherche ont été insérés dans un 
tableau Excel (Annexe 2). 
Le logiciel Mendeley a été utilisé pour la gestion bibliographique. 
 
La dernière partie du travail a consisté à classer les articles inclus dans la revue de la 
littérature en fonction de leur type, de leur niveau de preuve selon les recommandations de la 






L’identification, le recensement, l’éligibilité et l’inclusion des études sont présentés dans la 
figure 1. 
 
Avec l’équation finale « ("Breast Feeding"[Mesh]) AND ("Child Development"[Mesh]) », 
730 articles ont été recensés sur Pubmed. Parmi ces 730 articles, 50 ont été éligibles et inclus 
pour lecture des versions intégrales. 
A la recherche sur Pubmed se sont ajoutés 115 références repérées dans les sources des 
articles éligibles. 41 résumés ont été inclus. 
Les raisons des exclusions des résumés sont présentées dans le tableau 1. 
 
Au total, 91 versions intégrales ont été recensées pour la seconde partie de la revue de la 
littérature (Annexe 4). Après lecture de ces articles, 13 correspondaient aux critères 
d’inclusion de la revue. 1 article n’a pas été retrouvé malgré les recherches intensives de la 
bibliothécaire du pôle santé de la BU de Brest. 
Les raisons des exclusions des articles sont présentées dans le tableau 2. 
 

















Tableau 1 : Critères d’exclusion des résumés. 
Critères d’exclusion Nombre d’articles exclus (n=754) 
Doublon n=2 
Hors sujet (absence d’évocation d’allaitement 
maternel et/ou artificiel et de croissance staturo-
pondérale du nourrisson)  
n=606 
Absence de comparaison à l’allaitement artificiel 
exclusif  
n=93 
Etude non comparative, revue  n=15 
Langue n=5 (2 polonais, 2 chinois, 1 russe) 
Absence de résumé n=28 
Absence de forme IMRAD n=5 
 
Tableau 2 : Critères d’exclusion des articles. 
Critères d’exclusion Nombre d’articles exclus (n=77) 
Absence de comparaison à l’allaitement artificiel  n=12 
Absence d’exclusivité de l’allaitement maternel 
et/ou artificiel depuis la naissance 
n=44 
Absence de mesures anthropométriques  n=2 
Mesure de la croissance = critère d’évaluation 
secondaire sans différence statistiquement 
significative sur le critère d’évaluation principal  
n=1 
Age des enfants étudiés supérieur à 24 mois  n=4 
Population non représentative de la population 
générale : enfants de bas poids de naissance, 
macrosomes ou prématurés,  mères sous 
Metformine, … 
n=5 
Sélection de la population avant 1981 n=7 






Tableau 3 : Articles inclus dans la revue (N= 13). 
N° 
article Titre Auteur Revue Année 
     1 
The relation of serum ghrelin, leptin and insulin levels to the growth patterns and 
feeding characteristics in breast-fed versus formula-fed infants.(23) 
Yiş U, Oztürk Y, Sişman AR, Uysal S, Soylu 
OB, Büyükgebiz B. 




Exclusive breastfeeding and growth in Croatian infants--comparison to the WHO 
child growth standards and to the NCHS growth references.(24) Hanicar B, Mandić Z, Pavić R. 
Collegium 
anthropologicum 2009 
3 Leptin levels in breast-fed and formula-fed infants.(25) 
Savino F, Costamagna M, Prino A, Oggero 
R, Silvestro L. Acta Paediatrica 2002 
4 Growth and development in term infants fed long-chain polyunsaturated fatty acids: a 
double-masked, randomized, parallel, prospective, multivariate study.(26) Auestad N, Halter R, Hall RT, et al Pediatrics 
2001 
5 
Early infant feeding and growth status of US-born infants and children aged 4-71 mo: 
analyses from the third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-
1994.(27) 
Hediger ML, Overpeck MD, Ruan 
WJ, Troendle JF. 
The American  Journal 
of Clinical Nutrition 
2000 
6 
Infant feeding and growth: a study on Turkish infants from birth to 6 months.(28) Donma MM, Donma O. 
Pediatrics international: 
official journal of the 
Japan Pediatric Society 
1999 
7 
Growth patterns of breast fed and formula fed infants in the first 12 months of life: an 
Italian study.(29) Agostoni C, Grandi F, Giannì ML, et al 
Archives of Disease in 
Childhood 1999 
8 Infant feeding mode affects early growth and body composition.(30) 
Butte NF, Wong WW, Hopkinson JM, Smith 
EO, Ellis KJ Pediatrics 2000 
9 Serum leptin concentrations in infants: effects of diet, sex, and adiposity.(31) Lönnerdal Bn Havel JP, 
The American  Journal 
of Clinical Nutrition 2000 
10 
The influence of feeding patterns on head circumference among Turkish infants 
during the first 6 months of life.(32) Donma MM, Donma O. 
Brain And 
Development 1997 
11 Growth and adiposity of term infants fed whey-predominant or casein-predominant 
formulas or human milk.(33) 
Harrison G, Graver E, Vargas M, Churella H, 
Paule C 




12 Energy utilization and growth in breast-fed and formula-fed infants measured 
prospectively during the first year of life.(34) 
de Bruin NC, Degenhart HJ, Gàl S, Westerterp 
KR, Stijnen T, Visser HK 
The American  Journal 
of Clinical Nutrition 
1998 
13 Longitudinal study of the body composition of weight gain in exclusively breast-fed 
and intake-measured whey-based formula-fed infants to age 3 months.(35) 
Shepherd RW, Oxborough DB, Holt TL, 
Thomas BJ, Thong YH. 






Le type d’étude, le niveau de preuve et la taille de l’échantillon étudié des articles inclus dans 
la revue sont présentés dans le tableau 4.  Les résultats sont détaillés dans les tableaux 5 à 8. 
Parmi ces articles, les types d’études retrouvés étaient: 1 essai clinique randomisé, 10 études 
de cohortes, 2 études transversales. Il n’y avait aucune méta-analyse, aucune étude cas-
témoins. Tous les articles étaient de niveau de preuve 4 selon les critères de la HAS 
(22)(Annexe 3). Ce niveau est le plus faible de la HAS. 
Tableau 4 : Type d’étude, niveau de preuve et taille de l’échantillon étudié des articles inclus 
(N=13). 
N° 








The relation of serum ghrelin, leptin and insulin levels to 
the growth patterns and feeding characteristics in breast-
fed versus formula-fed infants.(23) 
Etude de cohorte  4 47 
2 
Exclusive breastfeeding and growth in Croatian infants--
comparison to the WHO child growth standards and to 
the NCHS growth references.(24) 
Etude de cohorte 4 88 
3 Leptin levels in breast-fed and formula-fed infants.(25) Etude transversale 4 46 
4 
Growth and development in term infants fed long-chain 
polyunsaturated fatty acids: a double-masked, 
randomized, parallel, prospective, multivariate study.(26) 
Essai clinique 
randomisé 4 404 
5 
Early infant feeding and growth status of US-born 
infants and children aged 4-71 mo: analyses from the 
third National Health and Nutrition Examination Survey, 
1988-1994.(27) 
Etude transversale 4 5594 
6 
Infant feeding and growth: a study on Turkish infants 
from birth to 6 months.(28) Etude de cohorte 4 172 
7 
Growth patterns of breast fed and formula fed infants in 
the first 12 months of life: an Italian study.(29) Etude de cohorte 4 138 
8 
Infant feeding mode affects early growth and body 
composition.(30) Etude de cohorte 4 76 
9 
Serum leptin concentrations in infants: effects of diet, 
sex, and adiposity.(31) Etude de cohorte 4 173 
10 
The influence of feeding patterns on head circumference 
among Turkish infants during the first 6 months of 
life.(32) 
Etude de cohorte  4 172 
11 
Growth and adiposity of term infants fed whey-
predominant or casein-predominant formulas or human 
milk.(33) 
Etude de cohorte 4 111 
12 
Energy utilization and growth in breast-fed and formula-
fed infants measured prospectively during the first year 
of life.(34) 
Etude de cohorte 4 46 
13 
Longitudinal study of the body composition of weight 
gain in exclusively breast-fed and intake-measured 
whey-based formula-fed infants to age 3 months.(35) 
Etude de cohorte 4 82 
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Pas de différence statistiquement 
significative Allaitement maternel > allaitement artificiel Allaitement artificiel > allaitement maternel 
  
1 Poids à 6 mois. Poids à 3-4 mois (p=0.017).                              Croissance pondérale entre 0 et 3-4 mois (p=0.001). Gain de poids moyen entre 3 et 6 mois (p=0.013).   
2  Z-score poids-pour-l'âge à 1, 2, 3 et 6 mois (OMS) ou à 1, 2, 3, 4 et 6 mois (NCHS) (p<0.05). 
Gain de poids moyen entre 0 et 6 mois (p=0.045) et 0 et 
12 mois (p=0.012).                                                          
Z-score poids-pour-l'âge à 9 et 12 mois (OMS) ou à 12 
mois (NCHS) (p<0.05).   
3 Poids moyen de 0 à 12 mois.     
  
4 Croissance pondérale  à 0-4 et 0-12 mois.     
  
5 Z-score poids-pour-l'âge à 4-7 et 12-23 mois. 
  
Z- score poids-pour-l'âge à 8-11 mois (p<0.01). 
  
6    Poids à 5 et 6 mois (p<0.01). 
  
7 Z-score poids-pour-l'âge de 3 à 12 mois  .                                                   
Z-score poids-pour-l'âge à 1 mois (p<0.001) et 2 mois 
(p=0.002).                                                             
Variation moyenne de Z-score poids-pour-l'âge à 0-1 
mois (p=0.01). 
Variation moyenne de Z-score poids-pour-l'âge à 1-2 
mois (p=0.03), 2-3 mois (p=0.005), 3-4 mois (p<0.001), 
4-6 mois (p=0.006) et 0-12 mois (p=0.001). 
  
8 Z score poids-pour-l'âge (NCHS) de 0,5 à 24 
mois.   
Poids à 9 et 12 mois chez les filles (p=0.04).                                     
Croissance pondérale (g/j) à 3-6 mois dans les 2 sexes 
(p=0.04), et à 6-9 mois chez les filles (p=0.04).   
9   Poids à 1 mois (p<0.01), 4 mois (p<0.05) et 6 mois (p<0.05).     
10    Croissance pondérale de 0 à 3 mois, les plus proches des normes OMS (p<0.05). 
Croissance pondérale après 4 mois, jusqu’à 6 mois 
(p<0.01) et plus importante que les normes OMS.   
11 
Poids de 0 à 16 semaines.                
Croissance pondérale quotidienne à 0-2, 2-4, 
4-8, 8-12, 12-16 semaines. 
    
  
12     
Poids à 4 et 8 mois chez les filles ("statistiquement 
différent" mais p non précisé).                                
Croissance pondérale à 2-4 mois chez les filles (p<0.01).   
13 Poids à 10 et 90 jours. Croissance pondérale quotidienne entre 0 et 10 jours (p<0.05). 
Croissance pondérale quotidienne entre 10 et 28 jours et 
10 et 90 jours chez les garçons (p<0.05) et entre 56 et 90 
jours chez les filles (p<0.05).   
*N° article référencé dans le tableau 3 ; AM = Allaitement Maternel ; AA= Allaitement Artificiel ;  p=seuil de significativité.
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Les valeurs pondérales (Tableau 5) n’étaient pas statistiquement différentes dans 3 des 13 
études (25,26,33).  
Dans certains travaux, les nourrissons allaités au sein prenaient plus de poids: soit à 3-4 mois 
et entre 0 et 3-4 mois (23), soit à 1 mois, 4 mois et 6 mois (31), soit de 0 à 3 mois (32), ou de 
0 à 10 jours (35). Dans une étude, les Z-scores poids-pour-l’âge étaient plus forts à 1, 2, 3 et 6 
mois selon les courbes de l’OMS ou à 1, 2, 3, 4 et 6 mois selon celles de la NCHS (24). Dans 
une autre étude ils étaient supérieurs uniquement à 1 et 2 mois et la variation de Z-score entre 
0 et 1 mois (29).  
Au contraire, les nourrissons allaités artificiellement prenaient plus de poids entre 3 et 6 mois 
(23), entre 4 et 6 mois (32), à 5 et 6 mois (28), ou entre 0 et 6 mois et 0 et 12 mois, avec un Z 
score supérieur à 9 et 12 mois selon les normes de l’OMS et à 12 mois selon celles de la 
NCHS (24). Dans une autre étude le Z-score poids-pour-l’âge était supérieur à 8-11 mois (27), 
une autre encore montrait une variation de Z-score supérieure aux intervalles 1-2 mois, 2-3 
mois, 3-4 mois, 4-6 mois et 0-12 mois (29).  
Certaines études distinguaient les valeurs chez les filles et les garçons : une d’entre elles 
retrouvait un poids supérieur chez les filles nourries aux PPN à 9 et 12 mois et sur l’intervalle 
6-9 mois, et une croissance supérieure dans les 2 sexes à 3-6 mois (30). Dans une autre, le 
poids était supérieur chez les filles allaitées artificiellement à 4 et 8 mois et dans l’intervalle 
2-4 mois (34). Une dernière étude montrait une croissance supérieure chez les garçons 





Tableau 6 : Résultats staturaux des articles inclus. 
N° 
Article * 
Pas de différence statistiquement 
significative Allaitement maternel > allaitement artificiel Allaitement artificiel > allaitement maternel 
1 Taille à 6 mois. Taille à 3-4 mois (p=0.016).  
2   Gain de taille moyen entre 0 et 12 mois (p=0.011).          Z-score taille-pour-l'âge à 12 mois (p<0.05). 
3 Taille moyenne de 0 à 12 mois.   
4 Croissance staturale  à 0-4 mois et 0-12 mois.   
5 Z-score taille-pour-l'âge à 4-7 mois, 8-11 mois et 12-23 mois.   
6 Taille à 1,3 et 4 mois. Taille à 2 mois (p<0.05). Taille à 5 et 6 mois (p<0.01). 
7  
Z score taille-pour-l'âge de 1 mois (p=0.01) à 3 mois 
(p=0.04).                                                            
Variation moyenne de Z-score taille-pour-l'âge à 0-1 
mois (p=0.01). 
Variation moyenne de Z-score taille-pour-l'âge à 4-6 
mois (p=0.009). 
8 
Taille de 0 à 24 mois.                          
Croissance staturale à chaque période de 3 
mois de 0 à 24 mois.                                                            
Z-score poids-pour-la-taille de 0,5 à 24 mois 
(NCHS). 
 
9 X X X 
10  Croissance staturale de 0 à 2 mois (p<0.05). Croissance staturale après 4 mois, jusqu’à 6 mois (p<0.01) et plus importante que les normes de l’OMS. 
11 Taille de 0 à 16 semaines.                       Croissance staturale quotidienne entre 8 et 12 semaines (p<0.05). 
12 Taille et croissance staturale de 1 à 12 mois.   
13 
Taille à 10 et 90 jours.                                 
Croissance staturale quotidienne à 10-28 jours, 
28-56,56-90,10-90 jours. 
  
* N° article référencé dans le tableau 3 ; X= pas de données ; p=seuil de significativité. 
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Les résultats staturaux (Tableau 6) étaient identiques entre les 2 groupes dans 6 études sur 12 
(25,26,27,30,34,35).  
Selon les études, la taille était plus importante chez les enfants allaités sur l’intervalle 0-2 
mois (32), à 2 mois (28), à 3-4 mois (23), ou le Z-score taille-pour-l’âge était supérieur à 1 et 
3 mois et la variation de Z-score entre 0 et 1 mois (29).  
Par contre, les enfants recevant des PPN grandissaient mieux soit entre 0 et 12 mois, avec un 
Z-score supérieur à 12 mois (24), soit avaient une taille supérieure entre 8 et 12 semaines 
(33), de 4 à 6 mois (32), ou à 5 et 6 mois (28). Une autre étude retrouvait une variation 








Pas de différence statistiquement 
significative Allaitement maternel > allaitement artificiel Allaitement artificiel > allaitement maternel 
1 PC à 3 et 6 mois.   
2 
Croissance du PC entre 0 et 6 mois, 0 et 9 mois 
et 0 et 12 mois.   
3 PC moyen de 0 à 12 mois.   
4 
Croissance du PC  entre 0 et 4 mois et 0 et 12 
mois.   
5 X X X 
6 X X X 
7 X X X 
8 PC de 0 à 24 mois.   
9 X X X 
10  PC à 1 mois et 6 mois (p<0.05).  
11 
PC de 0 à 16 semaines.                             
Croissance du PC à 0-2, 2-4, 4-8, 8-12, 12-16 
semaines. 
  
12 PC de 1 à 12 mois.   
13 X X X 
* N° article référencé dans le tableau 3 ; X = pas de données ; PC = Périmètre Crânien ; p=seuil de significativité.
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Tableau 8 : Résultats d’IMC et de Z-score poids-pour-la-taille des articles inclus 
N° Article * Pas de différence statistiquement 
significative Allaitement maternel > allaitement artificiel Allaitement artificiel > allaitement maternel 
1 X X X 
2    
Plus de surpoids (Z-score poids-pour-la-taille) à 4 
et 9 mois (OMS) et à 12 mois (OMS/NCHS) 
(>+2DS). 
3 IMC moyen de 0 à 12 mois.     
4 X X X 
5 Z-score poids-pour-la-taille à 4-7 mois et 12-23 
mois.   
Z- score poids-pour-la-taille à 8-11 mois (p<0.01) 
(après ajustement). 
6 X X X 
7 
Z-score poids-pour-la-taille de 0 à 12 mois.                                                
Variation moyenne de Z-score poids-pour-la-taille 
à 0-1, 1-2, 2-3, 3-4, 4-6, 6-9, et 9-12 mois. 
  
Variation moyenne de Z-score poids-pour-la-taille 
à 0-12 mois (p=0.009). 
8 Z score poids-pour-la-taille de 0,5 à 24 mois (NCHS).     
9   IMC à 1 mois (p<0.001).   
10 X X X 
11 Z-score poids-pour-la-taille de 0 à 16 semaines.     
12 X X X 
13 X X X 
 
* N° article référencé dans le tableau 3 ; X = pas de données ; IMC= Indice de Masse Corporelle = poids/(taille)² ; AM = Allaitement Maternel ;  AA= 
Allaitement Artificiel ; p=seuil de significativité. 
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Sur la variable périmètre crânien (Tableau 7), 7 études sur 8 ne montraient pas de différence 
statistiquement significative entre les nourrissons allaités au sein et au biberon 
(23,24,25,26,30,33).  
La seule étude identifiant une différence mettait en évidence un périmètre crânien supérieur à 
1 et 6 mois chez les nourrissons allaités (32). 
 
Concernant la corpulence (Tableau 8), 3 études sur 7 incluant ces données n’ont pas retrouvé 
de différence significative (25,30,33).  
Une étude donnait un IMC supérieur pour l’allaitement maternel exclusif à 1 mois (31).  
Trois autres montraient un Z-score plus important chez les nourrissons allaités exclusivement 
artificiellement, respectivement à 4 et 9 mois selon les normes de l’OMS et 12 mois selon 
celles de la NCHS (24), entre 8 et 11 mois (27) et une variation moyenne de Z- score 






Cette revue systématique de la littérature a été menée afin de démontrer une éventuelle 
différence entre l’allaitement maternel exclusif et artificiel exclusif sur le développement 
staturo-pondéral du nourrisson. La question posée était : quel est le niveau de preuve 
démontrant que les nourrissons de moins de 24 mois grandissent mieux (en termes de poids, 
taille, périmètre crânien et corpulence) s’ils sont allaités exclusivement au sein par rapport à 
ceux exclusivement nourris aux PPN ? 
 
Peu d’articles ont été inclus. L’absence de comparaison de l’allaitement maternel à 
l’allaitement artificiel ou l’absence d’exclusivité de l’un ou l’autre des modes d’alimentation 
ont justifié l’exclusion de beaucoup d’études. 
La majorité des travaux inclus étaient des études observationnelles de cohorte. Tous étaient, 
selon les critères de la HAS (22), de bas niveau de preuve. 
Les résultats des mesures anthropométriques étaient divergents d’une étude à l’autre tant en ce 
qui concerne les variables utilisées, que les résultats obtenus. D’une part, beaucoup de travaux 
sur la croissance des nourrissons rapportaient qu'il n'y avait pas de différence statistiquement 
significative entre les nourrissons allaités et ceux nourris au biberon. Ce résultat concernait le 
poids (25,26,33), la taille (25,26,27,30,34,35), le périmètre crânien (23,24,25,26,30,33) ou la 
corpulence (25,30,33). D’autre part, des études montraient que ceux allaités se développaient 
mieux, généralement avant 4 mois, que ceux nourris artificiellement (23,28,31,32). Par 
ailleurs, d’autres analyses montraient que les enfants nourris aux PPN étaient plus forts soit 
globalement (24,27,29,35), soit seulement après 4 mois (23,30,32). Aucun lien n’a été 
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retrouvé entre les études constatant une différence significative. Les âges auxquels les 
différences ont pu être constatées étaient hétérogènes. 
Plusieurs limites sont réunies dans cet état de l’art de la littérature. Elles sont relatives à des 
biais de sélection, des biais de confusion, des biais liés aux caractéristiques de l’échantillon et 
des biais d’information. 
 
Premièrement, sur le thème de la sélection, il y a un problème commun à toutes les études 
comparant les performances des nourrissons allaités au sein et au biberon. Il s’agit de 
l'impossibilité de randomisation des nourrissons à des groupes d'alimentation. A titre 
d’exemple, ce sont les mères qui sélectionnent le mode d'alimentation. La recherche clinique 
chez l’enfant est en effet limitée sur les plans éthique, social et méthodologique (37-39). 
 
Deuxièmement, les résultats des études d'influence du mode d'alimentation sur la croissance 
des nourrissons varient avec les méthodes de recherche (5). 
Les analyses observationnelles sont ouvertes tant à des biais de sélection qu’à des biais de 
confusion potentiels non contrôlés ou non mesurés : le sexe, l’ethnicité, l’âge gestationnel, le 
poids et la taille de naissance, l’âge maternel, les caractéristiques anthropométriques des 
parents, le tabagisme maternel, l’éducation parentale, le niveau socio-économique, l’âge de la 
diversification alimentaire, etc. La variabilité de la prise en compte des facteurs de confusion 
potentiels peut expliquer les divergences de résultats rencontrés dans les études.  
Ces études observationnelles sont également soumises à la causalité inverse et à la régression 
à la moyenne. Sur le premier point, l’alimentation peut être une conséquence de la croissance 
et inversement. Sur le second point, les enfants plus petits ont tendance à avoir un pic de 
croissance contrairement aux enfants plus forts. 
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Une solution pour régler de tels problèmes est la réalisation d’un essai clinique contrôlé 
randomisé avec analyse en intention de traiter. 
Il faut souligner par ailleurs que, si les études sont généralement prospectives en termes 
d’information sur les pratiques d’allaitement, certaines d’entre elles peuvent être 
rétrospectives (25,27,31). De plus, les groupes sont souvent répartis inégalement tant au 
niveau du nombre que de la régularité de l’alimentation. 
 
Troisièmement, en termes de caractéristiques d’échantillon, il a été constaté dans cette revue 
de la littérature une divergence de prise en considération de l’âge de la diversification 
alimentaire dans les critères d’inclusion. Le critère n’était pas toujours précisé 
(24,27,28,30,32) ou divergeait d’une étude à l’autre. La prise en considération, quand elle 
existait, s’initiait à partir de 3 mois (35), 4 mois (23,25,26,33,34), 5 mois (29) ou 6 mois (31), 
selon les cas. La durée minimale d’allaitement maternel exclusif différait également selon les 
études. Elle allait jusqu’à 3 mois (26,35), 4 mois (23,24,27,29,30,33,34), ou 6 mois 
(28,31,32). Elle était parfois non précisée (25). Sur la base de ces critères, les populations 
étudiées étaient loin d’être homogènes. Cet état de fait ne permet pas la réalisation d’une 
méta-analyse. 
 
Quatrièmement, au niveau de l’information, il existe un biais de langue de publication. Il n’a 
été considéré que les seuls articles en anglais, français ou espagnol. De fait, ont été exclus des 
articles en russe, polonais, et chinois recensés lors de la sélection des résumés.  
Par ailleurs, la recherche d’information n’a utilisé que les bases de données Pubmed, ainsi que 
les sources référencées dans les articles éligibles, selon le protocole PRISMA. Devant 
l’importance des résultats obtenus avec l’équation choisie, aucune autre base de données n’a 
été utilisée. De même la recherche n’a pas permis de repérer certaines études. Il s’agit de 
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celles qui n’ont pas encore été publiées dans les revues périodiques ou de celles ayant un 
comité de lecture voire de celles à relier à  la littérature grise (conférences, mémoires, thèses). 
Il est important de mentionner à ce niveau de la discussion qu'il est difficile, voire impossible, 
de quantifier dans les études observationnelles la variabilité attribuée à des facteurs 
environnementaux. La croissance des enfants est un processus complexe qui dépend de 
beaucoup de facteurs d’interaction, incluant les gènes et l’environnement (36).  
Sur un autre point, l'évaluation des courbes de croissance de l'enfant est également très 
dépendante des références utilisées. Celle de la National Center for Health Statistics (NCHS) 
a servi autrefois comme principale référence internationale de la croissance du nourrisson 
(40). Elle a été développée aux États-Unis et est basée sur des enfants principalement allaités 
artificiellement par une PPN, mesurés entre 1929 et 1975. Jugée comme inadaptée pour 
évaluer la croissance des enfants allaités au sein (41,42), l'OMS a commencé en 1994 à 
travailler sur une nouvelle norme internationale (43). Des données ont été collectées sur la 
croissance et le développement de 8440 enfants de différents groupes ethniques et culturels 
entre 1997 et 2003. Les principaux critères de sélection incluaient l’absence de maladie et de 
difficultés socio-économiques, le souhait de la mère d’allaiter au moins un an et l’absence de 
tabagisme maternel. L'hypothèse sous-tendue était que, dans des conditions de vie optimales, 
la croissance des enfants est très similaire, indépendamment de leur origine ethnique et de leur 
situation géographique. Cette nouvelle référence de croissance pour les enfants de 0-5 ans est 
disponible depuis 2006. Elle identifie l'allaitement maternel comme la norme biologique et 
place l'enfant allaité comme le modèle normatif de croissance et de développement (43). 
Les courbes de croissance de la NCHS montraient une croissance plus faible (sous les 
courbes) des enfants allaités au sein à partir de 3-4 mois de vie (41,44). Ces écarts négatifs 
incitaient les professionnels de santé et les familles à diagnostiquer un retard de croissance 
chez ces enfants. Ceci conduisait à la supplémentation du lait maternel par des PPN voire au 
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sevrage complet et/ou à l’introduction prématurée d’aliments complémentaires. Depuis, un 
certain  nombre d’aspects de l’alimentation infantile a changé, comme l’âge d’introduction de 
la diversification alimentaire (45) ou le type de PPN utilisés (13) (devenus de plus en plus 
identiques au lait humain). Selon les nouvelles normes de l’OMS, les enfants allaités 
artificiellement grandissent plus vite que ceux nourris au sein (46) et ont tendance à être 
estimés comme  « suralimentés ». D’après Fomon (47), cette croissance plus rapide peut 
simplement refléter des apports en énergie et en nutriments essentiels plus généreux. En 
l’absence de preuve que la croissance plus lente des nourrissons allaités est avantageuse, il 
estime alors peu adapté d’identifier la croissance des enfants allaités comme une référence 






L’objectif était la réalisation d’une revue systématique de la littérature sur le niveau de preuve 
de l’allaitement maternel versus artificiel sur le développement staturo-pondéral du 
nourrisson. 
 
Le peu d’études inclues dans la revue manquent de qualité et les résultats sont trop 
hétérogènes pour statuer sur une éventuelle différence entre les deux modes d’alimentation. 
 
On peut admettre que l’allaitement maternel est l’alimentation optimale pour la croissance des 
nourrissons, mais les préparations pour nourrisson semblent adéquates sur le plan nutritionnel 
pour une alimentation maximale.  
 
En définitive, il existe un besoin d’études comparatives de bonne qualité sur la croissance des 
nourrissons, critère principal de la santé de l’enfant. Combler cette lacune aidera les 
professionnels de santé dans leurs actions pour promouvoir l'allaitement maternel de la façon 
la plus adaptée possible, sans culpabilisation excessive des femmes qui n’allaitent pas, par 
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- Level of evidence : niveau de preuve selon les recommandations de la HAS ; 
- IMRAD format : résumé/article écrit selon le format Introduction/Matériel et 
méthodes/Résultats/Discussion ; 
- Inclusion : décision d’inclure ou non le résumé ou l’article selon les critères 
d’inclusion de la revue de la littérature ; 
- Justification for Inclusion or non inclusion : justification de la décision d’inclure ou 
non le résumé ou l’article ; 
- Sample/number of subjects : nombre de sujets dans l’échantillon étudié ; 
- Objective of the study : objectifs principaux et secondaires de l’étude ; 
- Representative of the general population? : la population étudiée est-elle 
représentative de la population générale ? Si non, quelle est la population étudiée ? 
- Primary endpoint: critère(s) d’évaluation principal(aux) de l’étude ; 
- Secondary endpoint: critère(s) d’évaluation secondaire(s) de l’étude ; 
- Inclusion/Exclusion criteria: critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude ; 
- Methodology: méthodologie de l’étude : sélection de la population et de l’échantillon, 
randomisation, méthodes de mesures, analyses statistiques, … ; 
- Results: résultats de l’étude concernant les mesures anthropométriques chez les enfants 
allaités au sein et ceux nourris aux PPN; 
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CADIOU Nolwenn – Revue de la littérature sur le niveau de preuve de 
l’allaitement maternel versus artificiel sur le développement staturo-
pondéral du nourrisson. 
Th. : Méd. : Brest 2014 
 ABSTRACT: 
 
Introduction: An adapted food in early life supports growth, motor and cognitive 
development of infants. Breast-feeding shows a benefit on child development. The 
level of evidence of this statement stayed unclear. The objective of this study was to 
conduct a literature review on the level of evidence of exclusive breast-feeding versus 
formula-feeding on infant growth.  
Method: This was a systematic review as recommended by the guide PRISMA. The 
equation of research combining the MeSH terms “Breast Feeding” and “Child 
Development” was used for the identification of the articles based on Pubmed. After 
selection of abstracts according to the inclusion criteria, the full versions of eligible 
articles were subjected to reading. The articles referred in the sources of these studies 
were added to the analysis. Studies included in the review were divided according to 
their type, their level of evidence following the criteria of the HAS, and their results. 
Results: 845 articles were referred (730 on Pubmed, 115 from the bibliography of the 
eligible articles). 91 were considered eligible. 13 articles were included in the 
literature review: 1 randomized clinical trial, 10 cohort studies, 2 cross-sectional 
studies. All studies were level 4 of evidence. Results were heterogeneous on 
anthropometric variables and results. Many studies did not find any statistically 
significant difference in weight, height, head circumference and weight-for-height. 
Conclusion: This review highlighted a lack of quality of the studies, partly due to the 
lack of randomization, associated with a diversity of results. This makes it impossible 
to conclude a difference in growth between breast-fed infants and formula-fed infants. 
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